TRIBUNE 


Urgences psychiatriques chez le SDF: 

refuser d'hospitaliser 
pour de seuls motifs humanitaires 

Des etats depressifs aux delires, des demandes sociales aux intrications 
somato-psychiatriques, tout se decline et s’intrique dans le contexte 
de lurgence chez le SDF Pourtant, les reponses apportees sont pauvres : 
hospitalisation ou non , sortie anticipee ou contre avis medical des services 
d’urgence, consultations programmees sans espoir. . . Que faire ? 
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A u debut des annees 1990, selon 
les etudes, la presence de troubles 
psychiatriques dans la population 
en grande precarite variait entre 5 et 
95 %. Depuis, l’observation s’est affi- 
nee, les concepts de souffrance psy- 
chique, de sante mentale et de qua- 
lite de vie sont venus preciser - ou 
compliquer - les interrogations des 
intervenants dans ce domaine, de rares 
etudes epidemiologiques ont permis 
enfin d’eclairdr l’analyse. 1 II en resulte 
une appreciation de 30 % de malades 


mentaux parmi la population en 
grande precarite. Les troubles psy- 
chiatriques presentes par les exclus, 
sans domicile fixe (SDF), errants, sans- 
abri, ... selon les termes les plus 
employes, sont reveles ou aggraves par 
la precarite, mais la precarite en soi 
ne conduit pas a une pathologie spe- 
cifique. 

AVANT L’URGENCE 

Si Pintervention d’un psychiatre 
dans la rue est une pratique tres mar- 
ginal et discutee, la situation d’ur- 
gence a l’avantage de pouvoir etre 
deplacee vers un lieu medicalise grace 
aux intervenants habituels (pompiers. 


police,...). Qu’elles soient conduites 
ou qu’elles se refugient d’elles-memes 
aux urgences des hopitaux generaux, 
les personnes en grande precarite ont 
des affections psychiatriques qui ne 
different pas dans leur expression cli- 
nique individuelle de celles de la popu- 
lation generale, mais se compliquent 
de difficultes environnementales inso- 
lubles. De ce fait, avant meme qu’ils 
arrivent aux urgences, les SDF et autres 
sans-abri risquent d’etre accueillis de 
fapon differente en raison meme de 
la precarite : les elements qui caracte- 
risent l’urgence psychiatrique sont mis 
a mal. L’evaluation de l’etat du sujet 
par la reconstruction de son histoire 
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est impossible en urgence, car elle sup- 
pose une relation de confiance. La tem- 
poralite, propre a l’accueil des urgen- 
ces psychiatriques, est moins acceptee 
pour un patient sur lequel est proje- 
tee une inefficacite therapeutique, des 
risques de violence et d’agressivite. 
L’entourage, si important habituelle- 
ment, est inexistant. Le traitement sans 
consentement rajoute aux difficultes 
sociales, surtout en ce qui conceme les 
hospitalisations d’office. Enfin, la pre- 
sence constante de troubles soma- 
tiques associes risque de limiter la 
demande uniquement sur ce plan. 

En raison de ces faits, deux attitu- 
des s’opposent: le soin necessaire, rien 
que le soin et pas plus que le soin, face 
aux tentatives de combler un manque 
de continuite et a tout (re)faire. 

La demande de soins psychiatriques 
ou psychologiques est quelquefois for- 
mulee par un tiers (assistant social, edu- 
cateur de rue, responsable de lieu d’he- 
bergement, ilotier, Samu social,...) 
souhaitant favoriser l’acces aux soins 
par l’entree la plus directe : les urgen- 
ces de l’hopital general. Ainsi, mede- 
cins, chirurgiens etpsychiatres peuvent 
alors evaluer une situation clinique en 
dehors du trottoir. Dans ce contexte, 
fassimilation de la dimension psychia- 
trique dans l’aspect medical global evite 
le « je ne suis pas fou » lance lorsque 
le psychiatre assure le premier contact. 2 

PENDANT L'URGENCE 

La conduite a tenir est fonction de 
3 parametres : l’urgence somatique qui 
peut en partie s’exprimer par des signes 
psychiatriques, furgence psychiatrique 
en soi et, enfin, la gravite de la situa- 
tion de precarite. 

Les personnes concernees sont 
maintenant de plus en plus rarement 
des psychotiques chroniques jamais 
traites et tres desocialises. II s’agit plus 
souvent de patients connus par une ou 
plusieurs equipes psychiatriques et en 
rupture de soins. A cote d’eux, des 


patients auxlourds antecedents aban- 
domtiques, aux carences affectives et 
echecs successifs multiples, viennent 
formuler une demande d’heberge- 
ment deguisee en plainte somatique 3 
ou faire part de leur souffrance psy- 
chique liee au contexte. Quoi qu’il en 
soit, un examen attentif s’impose une 
fois la participation organique aux 
troubles ecartee. L’ecoute doit depas- 
ser le diagnostic reflexe de « psycho- 
pathe » ou d’« ivresse chez un SDF ». 

Lorsque les reperes habituels (acti- 
vite professionnelle, vie familiale et 
sociale, . . . ) viennent d’etre perdus dans 
les mois precedents, le maintien dans 
une vie encore structuree est possible 
mais emaille de reactions anxieuses et 
depressives qui deja necessitent un trai- 
tement. Le patient se presente spon- 
tanement aux urgences, exprime une 
demande d’aide explicite. Dans ce cas, 
un suivi en ambulatoire est opportun 
et souvent bien accepte. 

En l’absence d’environnement 
favorable, ce moment de decrochage 
social est suivi dune periode d’accep- 
tation d’assistance au cours de laquelle 
la personne ne subvient plus a ses 
besoins vitaux. Les conduites addic- 
tives s’installent rapid ement, tout pro- 
duit est le bienvenu pour couper la 
faim, s’endonnir et calmer la douleur 
liee aux premieres lesions somatiques. 
La demande est avant tout centree 
autour du corps meurtri (lesions 
dermatologiques, infections,. . .), avec 
espoir de reponse immediate. Toute 
la difficulte est de faire emerger une 
demande d’aide au sortir d’une ivresse 
pathologique ou d’une ingestion mas- 
sive de psychotropes. Outre l’aspect 
reactionnel et surtout l’epuisement, les 
etats depressifs rencontres au cours 
de cette periode posent des difficul- 
tes diagnostiques et therapeutiques. 
Les indications d’hospitalisation se 
posent alors, non tant pour sevrage, 
n’offrant que peu d’interet si le sou- 
tien social ne suit pas, que pour instau- 


rer un traitement antidepresseur 
efficace. 

Plus tard encore la grande precarite 
s’installe. L’errance et la polytoxico- 
manie rendent la survie aleatoire. Les 
in trications somatiques se multiplient : 
hypothermies, convulsions de surdo- 
sage ou de sevrage,. . . L’acces aux soins 
est devenu impossible. Seuls les 
episodes aigus (delires, depression 
majeure,. . .) compliquant les troubles 
organiques finissent par entrainer une 
hospitalisation souvent sous contrainte. 

Enfin, lorsque la precarite est instal- 
lee depuis longtemps, un etat psy- 
chique particulier conduit ces per- 
sonnes aux urgences : depersonnali- 
sation permanente avec perte des repe- 
res spatio-temporels sans reelle confu- 
sion, negligence du corps, agnosies et 
anesthesie psychique. Cet etat, par la 
fuite impossible, l’anticipation d’une 
mort a venir et l’absence de demande 
de soins, est tout a fait comparable a 
un etat psychique post-traumatique. 
La necessite d’hospitalisation pour- 
rait ne pas se discuter, or ils la discu- 
tent et nous confr ontent regulierement 
a la question du refus d’assistance. Mal- 
gre une approche repetee, de quelques 
heures a plusieurs mois, des person- 
nes vivant sur ou dans des cartons 
refusent l’assistance et le transport 
eventuel vers un lieu de soins. Danger, 
mise en danger d’autrui, non-assis- 
tance a personne en danger se bous- 
culent. La solution reside dans une 
apprehension du sujet sur un mode 
plus medical que social : ce refus d’as- 
sistance est-il sous-tendu par une 
pathologie psychiatrique? 

ET APRES L'URGENCE... 

Des annees 1970 a 1990, la posi- 
tion theorique etait de proposer une 
hospitalisation « par exces » aux sujets 
en grande precarite. Sans qu’il y ait des 
indications majeures d’admission en 
urgence, les patients etaient hospitali- 
ses dans l’espoir de creer, et surtout 
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de fixer, un lien therapeutique avec eux 
Mais cet aspect d’asile au sens de l’ac- 
cueil est maintenant economiquement 
impossible a assurer et il s’est avere 
au fil des experiences que l’hospitafi- 
sation, loin de faciliter le contact, par- 
ticipait aux facteurs d’aggravation du 
pronostic lorsqu’elle etait envisagee sans 
raison purement medicale. Ainsi, l’in- 
dication est maintenant mieux definie, 
les orientations vers les lieux de consul- 
tation plus affinees, en tenant compte 



BUD 30 % de malades mentaux 
parmi la population en grande precarite. 


du passe therapeutique de ces patients. 
Cependant, le classique courtier remis 
au patient au sortir des urgences ne 
semble pas representer pour eux le vec- 
teur suffisant pour assurer une consul- 
tation speciafisee en aval. Le contact per- 
sonnafise, en presence du patient, est 
plus efficace, notamment en ce qui 
conceme la quafite de l’accueil qui lui 
sera reserve. Mieux encore, l’instaura- 
tion d’un suivi ambulatoire regufier peut 
s’organiser avec l’aide de tiers acom- 
pagnants (associations, unites mobiles 
issues des secteurs psychiatriques ou 
non, reseaux precarite,. . ). 4 La dyna- 
mique de survie cllacant la volonte de 
demarches un tant soit peu precises 
dans le temps et dans l’espace, ces tiers 
facilitent le lien entre institutions et 
intervenants. II est bien evident que 
les contacts ne pouvant s’organiser 
qu’aux heures ouvrables, la logique vou- 


drait que les patients soient accueillis 
de faqon prolongee aux urgences jus- 
qu a ce que l’on puisse faire appel a ces 
tiers. Quel que soit le soin propos4 s’il 
parait impossible de determiner le sec- 
teur psychiatrique du patient, certaines 
equipes ont mis en place des cellules 
d’appui en province auxquelles il est 
conseille de s’adiesser. A Paris, la Consul- 
tation psychiatrique d’orientation et d’ac- 
cueil (CPOA) assure cette fonction et 
reqoit ces patients 24 heures sur 24. 

LES PIEGES HABITUELS 

- Hospitaliser pour raison humani- 
taire : si l’hospitalisation ne se discute 
pas lors d’etats defirants, des troubles 
graves du comportement, de risque sui- 
cidaire, ... il est inutile de l’envisager 
uniquement pour raison humanitaire, 
puisque les medecins accueillant le 
patient en aval devront repondre a d’au- 
tres imperatifs. La « psychiatrisation » 
de la misere 5 est devenue, heureuse- 
ment impossible. Le mode d’hospita- 
lisation en service fibre doit etre pre- 
fere a celui sous contrainte. L’etat 
clinique justifie parfois l’hospitafisation 
sur demande d’un tiers, mais l’hospi- 
tafisation d’office ne doit surtout pas 
etre decidee aux urgences pour obli- 
ger quelqu’un a l’hebergement. 

- Deplacer l’urgence par une confii- 
sion des roles et des fonctions : relan- 
cer l’exclu dans la spirale du circuit des 


urgences en argumentant que l’« autre » 
a plus de moyens. Si la position de l’ex- 
clu est passive au debut, tres rapide- 
ment l’acceleration dans ce circuit risque 
de donner une identite soit de nomade 
hospitafier, soit d’« habitue des urgen- 
ces » et permet d’etre reconnu. 

- Penser qu’un changement d’equipe 
permet au SDF de s’en sortir: cela cons- 
titue une erreur et entretient la dyna- 
mique de rupture et d’absence de crea- 
tion de liens durables. Seule la conti- 
nuite, la « deparcelfisation » des prises 
en charge et propositions d’aide et de 
soins peuvent peut-etre inverser le pro- 
cessus de precarisation et ce quelle que 
soit la pathologie sous-jacente. 

CONCLUSION 

En urgence, hospitaliser une per- 
sonne en situation de precarite uni- 
quement pour cette raison s’avere 
inoperant. La medicafisation psychia- 
trique des problemes sociaux, au pre- 
texte de la difficulte d’acces aux soins, 
est parfois bien deculpa-bifisante. La 
clinique seule doit guider l’orientation 
proposee au patient au risque, sinon, 
d’entretenir la confusion entre soins 
humanitaires et hospitalisation. L’autre 
extreme serait d’envisager une coerci- 
tion par Fhospitafisation, afin de met- 
tre a l’ecart, sous pretexte medical, une 
partie de la population pour le moins 
derangeante. ■ 
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Sur le sujet de I'urgence psychiatrique, voir aussi 
la monographie « Urgences psychiatriques ». 

(Rev Prat 2003; 53 [11] : 1177-221). 


LA REVUE DU 

PRATICIEN 



1747 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2003 : 53 


